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Abstract
Background: Syncope and presyncope create a common problem concerning elderly people.
Tilt test (TT) used as a diagnostic procedure may induce complications. The aim of the study
was to evaluate safety, course, results and clinical usefulness of TT in people aged more than
70 years.
Material and methods: Tilt test was performed according to Italian protocol in 45 patients,
aged 75.9 ± 4.5 years (35 women, 10 men). On history taking 37 patients related syncope,
8 patients presyncope only. We assessed blood pressure, heart rate before, during and after
examination, reproduction of symptoms occurring spontaneously and clinical implications.
Results: Tilt test was negative in 9 patients. Severe presyncope or syncope were causes of TT
termination in 13 and 23 patients respectively. Ten patients developed a vasovagal response
and 26 patients a dysautonomic response. Reproduction of symptoms occurred significantly
more often in patients presenting a vasovagal syncope than a dysautonomic response. Neuro-
logical complications did not occur either during the examination or afterwards in any of the
examined patients. In 24 patients with a positive result of the TT hypotension was found after
the examination, in 16 patients it lasted more than 2 minutes.
Conclusions: Tilt test was positive in 80% of qualified patients aged more than 70 years, in
10% during the passive phase. The most common response to TT was dysautonomic, vasova-
gal was less frequent. Cardioinhibitory pattern developed in less than 10% of patients. Per-
formance of TT is safe, if exclusion criteria concerning significant stenosis of carotid arteries
or 3-vessel coronary disease, are obeyed. In some patients TT findings were essential for
further management. (Folia Cardiol. 2004; 11: 591–598)
syncope, elderly patients, tilt test
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Wstęp
Omdlenia i stany przedomdleniowe są częstym
problemem u osób w podeszłym wieku i według sza-
cunków dotyczą rocznie 6% populacji osób w wie-
ku powyżej 70 lat. Utraty przytomności w starszym
wieku prowadzą do poważniejszych urazów niż
w młodszej populacji, a w rocznej obserwacji czę-
stość nawrotów jest większa wśród osób w starszym
wieku i wynosi około 30% [1]. Związane z wiekiem
fizjologiczne zmiany w autoregulacji przepływu móz-
gowego, wrażliwości baroreceptorów, regulacji ob-
jętości przestrzeni wewnątrznaczyniowej, neurohu-
moralnych mechanizmach kontroli układu krążenia,
powszechne stosowanie azotanów i innych leków
wazodylatacyjnych, b-blokerów, diuretyków, leków
nasennych czy przeciwdepresyjnych z grupy po-
chodnych fenotiazyny zwiększają u osób starszych
prawdopodobieństwo wystąpienia zjawiska niesta-
bilności nerwowo-sercowo-naczyniowej [1]. Ze
względu na współistniejące schorzenia podejmowa-
nie decyzji dotyczących stosowanych metod diagno-
stycznych u osób w starszym wieku jest niejedno-
krotnie trudne, zwłaszcza gdy metoda wiąże się
z realnym ryzykiem powikłań [2], a korzyści z uzy-
skania wyniku badania nie są tak pewne jak
u osób młodszych. Dla osoby starszej z zaburzenia-
mi pamięci dodatni wynik testu pochyleniowego
(TT, tilt test) w mniejszym stopniu może być źró-
dłem informacji na temat rozpoznawania objawów
stanu przedomdleniowego, tym bardziej że omdle-
niom w starszym wieku może towarzyszyć wstecz-
na niepamięć. Jednak TT może dostarczyć lekarzo-
wi istotnych informacji na temat tego, czy chory
odczuwa spadki ciśnienia tętniczego, czy też są one
bezobjawowe, a pierwszym objawem staje się po-
zornie nagłe omdlenie [3]. Wykluczenie zaburzeń
adaptacji do pionowej pozycji ciała jako przyczyny
zgłaszanych dolegliwości niesie ze sobą koniecz-
ność dalszych poszukiwań innych przyczyn utrat
świadomości. Potwierdzenie za pomocą TT dysau-
tonomicznego lub neurokardiogennego podłoża za-
burzeń świadomości stanowi uzasadnienie unikania
w terapii azotanów, zwłaszcza krótkodziałających,
a w przypadku kardiodepresyjnego typu reakcji neu-
rokardiogennej może wskazywać na konieczność
wszczepienia sztucznego stymulatora serca, co jed-
nak jest rzadkie u osób w starszym wieku ze wzglę-
du na zmniejszoną aktywność nerwu błędnego
[4, 5]. Inne interwencje, jak zwiększona podaż soli,
stosowanie midodryny i fluorokortizonu, zwykle są
przeciwwskazane ze względu na współistniejące
nadciśnienie tętnicze, niewydolność serca, choro-
bę niedokrwienną serca [6, 7]. Zastosowanie nitro-
gliceryny (NTG) w celu prowokacji omdlenia może
prowadzić do wystąpienia bólu głowy czy przedłu-
żonej hipotonii.
Celem badania jest ocena bezpieczeństwa, prze-
biegu, wyników oraz przydatności klinicznej testu
pochyleniowego u osób w wieku powyżej 70 lat.
Materiał i metody
Do badania kwalifikowano chorych, u których
wystąpiło co najmniej jedno omdlenie o niejasnej
przyczynie lub bardzo liczne zasłabnięcia pogarsza-
jące jakość ich życia, po wstępnej ocenie i po prze-
prowadzeniu badań diagnostycznych, takich jak
holterowskie monitorowanie EKG, badanie echo-
kardiograficzne, badanie przepływów przez tętnice
szyjne, próba ortostatyczna, elektrokardiograficzna
próba wysiłkowa, a w wybranych przypadkach ba-
danie elektrofizjologiczne. W założeniu TT miał być
wykonywany jako ostatnie badanie, po wykluczeniu
innych przyczyn dolegliwości lub przy niejasnym
obrazie klinicznym w celu oceny reakcji chorego na
przedłużony bodziec ortostatyczny. Jeśli jego wy-
nik nie wyjaśniał przyczyn zgłaszanych dolegliwo-
ści, czasami kwalifikowano chorych do dalszych
badań, takich jak próba adenozynowa czy —  przy
istotnym podejrzeniu etiologii wieńcowej — koro-
narografia.
Do badania nie kwalifikowano osób, u których
stwierdzono istotne zwężenie tętnicy szyjnej,
ciężką stenozę aortalną, istotne zwężenia tętnic
wieńcowych, chyba że lekarz prowadzący, poinfor-
mowany o ewentualnym zagrożeniu, uznał, że spo-
dziewane korzyści są większe niż oczekiwane ry-
zyko. Do badania nie kwalifikowano również cho-
rych niezdolnych do samodzielnego poruszania się
i w ciężkim stanie ogólnym.
Dane demograficzne, informacje na temat
współistniejących schorzeń oraz stosowanych le-
ków przedstawiono w tabeli 1.
Przed badaniem chorzy przebywali przez 30 min
w pozycji leżącej, byli na czczo. Badanie wykonywa-
no między godziną 8:00 a 12:00 w cichym pomiesz-
czeniu, przy przygaszonym świetle. Przed jego prze-
prowadzeniem pacjentom przedstawiono metodę
planowanego badania, a zwłaszcza informowano ich,
że jego celem jest prowokacja omdlenia, co pozwoli-
ło uzyskać akceptację kontynuowania badania
w okresie, gdy występowały dolegliwości stanu
przedomdleniowego. W czasie badania okresowo za-
dawano choremu pytania dotyczące samopoczucia.
Podczas badania i po jego przeprowadzeniu
chorym mierzono ciśnienie tętnicze co 2 min, a po
podaniu NTG oraz w trakcie wystąpienia dolegliwo-
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ści sugerujących spadek ciśnienia tętniczego — co
1 min. Stale monitorowano zapis EKG oraz wartości
ciśnienia tętniczego za pomocą kardiomonitora z przy-
stawką do nieinwazyjnego pomiaru ciśnienia tętnicze-
go metodą oscylometryczną firmy Biazet.
Analizie statystycznej poddano parametry he-
modynamiczne oznaczane w 3 okresach:
— I — bezpośrednio przed pionizacją (warunki
    podstawowe);
— II — bezpośrednio po pionizacji;
— III — pod koniec biernej fazy TT.
Ponadto u chorych, u których stosowano pro-
wokację NTG, oznaczono maksymalną częstość
serca. U pacjentów z dodatnim wynikiem TT zano-
towano częstość serca przy omdleniu.
Test pochyleniowy wykonywano na stole pio-
nizacyjnym firmy OPIW sp. z o.o. Czas podnosze-
nia do kąta 60o oraz opuszczania do pozycji pozio-
mej wynosił 45 s.
Stosowano protokół włoski z prowokacją NTG
w razie ujemnego wyniku biernej fazy pionizacji oraz
jeśli w okresie planowanego podania leku ciśnienie
skurczowe utrzymywało się na stabilnym poziomie
powyżej 100 mm Hg. Jeśli lekarz prowadzący zlecił
jedynie wykonanie biernej fazy badania, wydłuża-
no ją do 45 min.
Omdlenie wazowagalne rozpoznawano, gdy
następowało gwałtowne zwolnienie częstości ser-
ca i/lub spadek ciśnienia tętniczego. Jeśli stwierdza-
no stopniowy spadek ciśnienia tętniczego, chory
czuł się źle, a mimo to nie mdlał lub też w pewnym
momencie tracił przytomność rozpoznawano reak-
cję dysautonomiczną [8]. Jeśli u pacjenta notowano
stopniowy spadek ciśnienia tętniczego oraz nasilo-
ne objawy stanu przedomdleniowego, przerwano
badanie w okresie stanu przedomdleniowego i rów-
nież rozpoznawano reakcję dysautonomiczną.
W ocenie wyników TT posługiwano się klasyfikacją
VASIS zaproponowaną przez Suttona i wsp. [9] i za-
wartą w wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego [4]. Rozpoznawano:
— typ I — mieszany — reakcji z omdleniem spo-
wodowanym spadkiem ciśnienia tętniczego
i rytmu serca, ale bez bradykardii poniżej
40/min i pauz dłuższych niż 3 s;
— typ 2A — kardiodepresyjny — reakcji z omdle-
niem spowodowanym spadkiem ciśnienia tęt-
niczego z bradykardią poniżej 40/min trwającą
ponad 10 s;
— typ 2B — kardiodepresyjny — reakcji z omdle-
niem spowodowanym spadkiem ciśnienia tęt-
niczego z asystolią trwającą ponad 3 s;
— typ 3 — wazodepresyjny — reakcji z omdle-
niem spowodowanym spadkiem ciśnienia tęt-
niczego bez zmiany rytmu serca ponad 10% od
wartości maksymalnej.
Hipotonię ortostatyczną rozpoznawano, gdy
w ciągu pierwszych 6 min badania wystąpił stopnio-
wy spadek skurczowego ciśnienia tętniczego o co
najmniej 20 mm Hg. Hipotonię po badaniu definio-
wano jako utrzymywanie się skurczowego ciśnie-
nia tętniczego poniżej 100 mm Hg. W razie stwier-
dzenia takiego zjawiska odnotowano również jego
czas trwania, definiowany jako czas do pomiaru
przekraczającego 100 mm Hg.
Na podstawie dokumentacji oceniano znacze-
nie informacji uzyskanych z TT dla lekarzy prowa-
dzących badanie.
Analiza statystyczna
Wyniki, o ile nie podano inaczej, przedstawio-
no jako średnie i odchylenia standardowe. Zmien-
ne ciągłe porównywano za pomocą testu t-Studen-
ta dla zmiennych powiązanych i niepowiązanych.
W przypadku wielokrotnych porównań stosowano
analizę wariancji. Zmienne jakościowe porównywa-
no, stosując test c2. Korelacje między badanymi pa-
rametrami oceniano za pomocą testu Spearmana. Za
istotne statystycznie przyjęto p < 0,05.
Wyniki
Test pochyleniowy wykonano u 45 chorych
w wieku 75,9 ± 4,5 roku, w tym u 35 kobiet w wieku
75,9 ± 4,5 roku i u 10 mężczyzn w wieku 74,7 ± 3,4
roku. U 37 pacjentów występowały w wywiadzie
omdlenia, u 8 osób jedynie stany przedomdleniowe.
Badania przepływów przez tętnice szyjne
U 43 chorych przed wykonaniem TT przepro-
wadzono badanie przepływów szyjnych. U 28 osób
nie stwierdzono zmian, u 11 pacjentów zaobserwo-
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy chorych
Table 1. Characteristic of investigated patients
group
Kobiety/mężczyźni 35/10 (88%/22%)
Nadciśnienie tętnicze 43 (96%)




Inhibitory enzymu konwertującego 28 (62%)
Blokery kanałów wapniowych 13 (29%)
Leki moczopędne 9 (20%)
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wano blaszki miażdżycowe zwężające światło naczy-
nia o 30–50%, u 1 chorego zmiany zwężające światło
naczynia o 60% (TT ujemny), u 2 chorych zmiany zwę-
żające światło naczynia o 70% (u obu badanych TT
przerwano z powodu stanu przedomdleniowego
w przebiegu reakcji dysautonomicznej).
Wyniki testu pochyleniowego
Test pochyleniowy przerwano u 4 chorych
w części biernej. U 39 osób zastosowano po 20 min
biernego pochylenia NTG. U 1 osoby w 20. min
obserwowano objawy stanu przedomdleniowego
i spadek ciśnienia tętniczego do wartości 90/50 mm Hg,
nie podawano NTG, lecz przedłużono fazę bierną
i w 38. min badania wystąpiło omdlenie w przebie-
gu reakcji dysautonomicznej. U 1 chorego na zle-
cenie lekarza prowadzącego wykonano jedynie bier-
ne 45-minutowe pochylenie, wynik badania był
u tego pacjenta ujemny. Test pochyleniowy był
ujemny u 9 chorych, a 8 z nich podano NTG, po
czym obserwowano spadek ciśnienia tętniczego
średnio ze 135/83,3 ± 12,8/13,7 mm Hg do mini-
malnych wartości 97/72,8 ± 15,2/15,2 mm Hg.
U 4 chorych z tej grupy obserwowano objawowy, prze-
mijający spadek ciśnienia tętniczego skurczowego do
wartości poniżej 90 mm Hg (śr. 81,0 ± 4,5 mm Hg).
Ciężki stan przedomdleniowy lub omdlenie były
powodem przerwania badania przed zaplanowanym
czasem trwania u odpowiednio 13 i 23 osób. Cho-
rzy, u których przerwano badanie z powodu istot-
nego spadku ciśnienia tętniczego oraz bardzo na-
silonych objawów stanu przedomdleniowego, byli
istotnie starsi niż pacjenci, u których wystąpiło
omdlenie (77,6 ± 5,5 vs. 74,5 ± 3,5 roku; p < 0,05).
W biernej części badanie przerwano u 4 chorych,
w tym z powodu ciężkiego stanu przedomdleniowe-
go u 2 osób i z powodu omdlenia również u 2 pa-
cjentów, u wszystkich tych osób rozpoznano reak-
cję dysautonomiczną. Czas trwania TT z prowokacją
farmakologiczną nie różnił się istotnie między cho-
rymi, u których przerwano badanie z powodu istot-
nego spadku ciśnienia tętniczego i nasilonych obja-
wów stanu przedomdleniowego, a pacjentami, u któ-
rych wystąpiło omdlenie; wynosił on odpowiednio
25,1 ± 5,0 vs. 24,3 ± 1,9 min (p = NS).
Bezpieczeństwo badania
U żadnego chorego ani w trakcie badania, ani
po jego wykonaniu w okresie hospitalizacji nie wy-
stąpiły powikłania neurologiczne.
Reprodukcja objawów spontanicznych
Reprodukcję objawów spontanicznych uzyska-
no u 21 chorych, w tym u 13 osób z reakcją dysau-
tonomiczną oraz u 9 pacjentów z reakcją wazowa-
galną. Brak reprodukcji objawów występujących
spontanicznie spośród chorych z dodatnim wyni-
kiem TT zanotowano u 14 osób z reakcją dysauto-
nomiczną i u 1 pacjenta z reakcją wazowagalną.
Reprodukcję objawów uzyskano u 90% chorych
z omdleniem wazowagalnym i u 46% osób z reakcją
dysautonomiczną w czasie TT, co stanowiło różni-
cę istotną statystycznie (p < 0,01). U chorych
z ujemnym wynikiem TT występowały dolegliwo-
ści, które — jak twierdzili pacjenci — miały podob-
ny charakter do tych występujących spontanicznie.
Częstość serca w czasie omdlenia
Częstość serca w momencie decyzji o przerwa-
niu badania wynosiła średnio 72,3 ± 29,5/min
(0–137/min) i istotnie dodatnio korelowała z wiekiem
chorych (r = 0,37; p < 0,05). U pacjentów z reakcją
wazowagalną wynosiła ona średnio 53 ± 36/min
i była istotnie niższa niż u osób z reakcją dysauto-
nomiczną, u których wynosiła 80 ± 23/min. Reak-
cje kardiodepresyjne występowały u 3 chorych:
u 2 osób w czasie omdlenia zanotowano pauzy RR
(typ 2B wg klasyfikacji VASIS), u 1 chorego w prze-
biegu reakcji dysautonomicznej doszło do zwolnie-
nia częstości serca do 32/min (typ 2A wg klasyfika-
cji VASIS) [9]. U 1 pacjenta pauzę RR w przebiegu
bloku przedsionkowo-komorowego stwierdzono po
odzyskaniu świadomości, gdy chory znajdował się
już w pozycji poziomej po pierwszym omdleniu,
które wystąpiło w trakcie pionizacji w przebiegu re-
akcji dysautonomicznej przy częstości serca 67/min.
Ciśnienie tętnicze podczas
biernej pionizacji
U osób z ujemnym wynikiem TT wartości skur-
czowego ciśnienia tętniczego wzrastały bezpośred-
nio po pionizacji, a następnie pod koniec fazy bier-
nej obniżyły się, jednak spadek ten nie był istotny
statystycznie w stosunku do wartości podstawo-
wych. U chorych, u których rozpoznano reakcję
wazowagalną, skurczowe ciśnienie tętnicze bezpo-
średnio po pionizacji nie zmieniało się, ale pod ko-
niec biernej fazy obniżało się istotnie. U osób z re-
akcjami dysautonomicznymi, u których omdlenie
nie wystąpiło w fazie biernej, skurczowe ciśnienie
tętnicze bezpośrednio po pionizacji istotnie obniżało
się i pod koniec biernej pionizacji stwierdzono jego
dalsze obniżanie się. Wartości rozkurczowego ci-
śnienia tętniczego nie różniły się istotnie między
sobą — badane w warunkach podstawowych, bez-
pośrednio po pionizacji i pod koniec biernej fazy we
wszystkich grupach. Ciśnienie tętnicze skurczowe
pod koniec biernej fazy było istotnie wyższe u osób,
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u których nie wystąpiło omdlenie, niż u pacjentów
z reakcją dysautonomiczną. Zależności te wraz
z poziomem istotności statystycznej różnic przed-
stawiono w tabeli 2.
Częstotliwość rytmu serca
w czasie badania
U osób z ujemnym wynikiem TT i u osób z re-
akcją wazowagalną częstość serca nie zmieniała się
bezpośrednio po pionizacji, a przyspieszała istotnie
pod koniec biernej pionizacji. U pacjentów z reakcją
dysautonomiczną częstotliwość rytmu serca ulegała
istotnemu przyspieszeniu bezpośrednio po pioniza-
cji oraz pod koniec biernej pionizacji. Bezpośrednio
po pionizacji była ona istotnie wyższa w grupie cho-
rych z reakcją dysautonomiczną niż u osób bez
omdlenia lub z reakcją wazowagalną. Opisane zależ-
ności przedstawiono w tabeli 2 wraz z podaniem
istotności statystycznej różnic. Po podaniu NTG
maksymalna częstotliwość rytmu serca nie różniła
się istotnie między badanymi grupami, w każdej
grupie była istotnie większa niż pod koniec biernej
pionizacji.
Ciśnienie tętnicze po badaniu
Po położeniu chorych, u których badanie przer-
wano przed zaplanowanym czasem, ciśnienie tętni-
cze wynosiło średnio 96/66 mm Hg i było istotnie
niższe niż przed badaniem (137 ± 20 mm Hg;
p < 0,001). Stwierdzono dodatnią korelację między
wiekiem a różnicą między ciśnieniem skurczowym
podstawowym i ciśnieniem skurczowym bezpośred-
nio po zakończeniu badania (r = 0,34; p < 0,05).
Hipotonia po badaniu
U 24 chorych z dodatnim wynikiem TT stwier-
dzono po badaniu hipotonię, u 16 osób obserwowa-
no obniżenie się wartości ciśnienia skurczowego
poniżej 100 mm Hg, które trwało ponad 2 min.
U 2 pacjentów z dodatnim wynikiem w czasie bier-
nej fazy wystąpiła hipotonia po badaniu. U żadnego
chorego, u którego nie stosowano prowokacji far-
makologicznej, nie trwała ona ponad 2 min.
Wartość kliniczna badania
Analiza dokumentacji chorych pozwoliła na
stwierdzenie, że kliniczna wartość badania nie opie-
rała się jedynie na wyniku TT i reprodukcji obja-
wów występujących spontanicznie, ale wynik bada-
nia stanowił element oceny klinicznej pacjenta
i pozwolił na sformułowanie następujących zaleceń:
— u 8 chorych istotnie wpłynął na decyzję o wszcze-
pieniu sztucznego stymulatora serca, w tym u 3 osób
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— u 4 chorych zalecono dokładniejszą diagnosty-
kę neurologiczną;
— u 1 chorego zalecono trening pozycyjny;
— u 1 chorego zalecono podawanie fluorohydro-
cortizonu.
Trzech chorych zakwalifikowano do wykonania
koronarografii, spośród nich 2 pacjentów zakwalifi-
kowano następnie do interwencyjnego leczenia
miażdżycy naczyń wieńcowych, a 1 osoba nie wy-
raziła zgody na badanie.
Chorym, u których wystąpiła reakcja wazowagal-
na, zalecano unikanie stosowania NTG. Osobom, u któ-
rych występowała reakcja dysautonomiczna po poda-
niu NTG, jeśli rozpoznano u nich chorobę niedo-
krwienną serca, zalecano ostrożne, najlepiej w pozycji
leżącej lub w razie konieczności w pozycji siedzącej,
przyjmowanie NTG jedynie w razie pojawienia się bó-
lów dławicowych. U pacjentów, u których omdlenie
wystąpiło w trakcie stosowania doksazosyny lub po
podaniu NTG, zalecono podawania tych leków.
Dyskusja
Test pochyleniowy u osób w wieku podeszłym
jest badaniem, do którego kwalifikacja jest trudna
ze względu na możliwe powikłania oraz brak prze-
konania o przydatności wyniku przeprowadzonego
badania [1, 2, 5]. Badanie może być trudne do zaak-
ceptowania przez chorego nie tylko z powodu moż-
liwości wystąpienia objawów stanu przedomdlenio-
wego, ale również ze względu na konieczność prze-
bywania w jednej pozycji ciała przez dłuższy czas
i możliwe dolegliwości ze strony układu ruchu. Pro-
blemem są tendencje do unikania przez niektóre
pracownie w protokole badania prowokacji farma-
kologicznej NTG, co prowadzi do zwiększenia licz-
by wyników fałszywie ujemnych. Postępowanie ta-
kie jest niezgodne z zaleceniami [4]. Nie istnieją
obecnie całkowicie skuteczne metody profilaktyki
omdleń, nawet wobec postawienia trafnej diagno-
zy. Wciąż nie odpowiedziano na pytanie, czy nara-
żać pacjenta na niedogodności oraz potencjalne ry-
zyko badania, czy pozostawić sprawę jej naturalne-
mu biegowi — co może oznaczać nawroty utrat
przytomności w warunkach ambulatoryjnych. Nie-
fachowo udzielana pomoc, specyficzne sytuacje
życiowe oraz inne działania osób trzecich wiążą się
z ryzykiem niedokrwiennego uszkodzenia serca czy
ośrodkowego układu nerwowego.
Wyniki niniejszego badania wskazują, że przy
zachowaniu ostrożności podczas kwalifikacji do ba-
dania oraz po spełnieniu odpowiednich warunków
może być ono bezpieczne. Należy się liczyć z moż-
liwością wystąpienia po badaniu objawowej hipoto-
nii, jednak zwykle jest ona łagodna i szybko samo-
istnie ustępuje. Dłuższe, ponad 2-minutowe, incy-
denty hipotonii autorzy obserwowali jedynie po po-
daniu NTG. W badanej grupie u 3 chorych istniały co
najmniej 60-procentowe zwężenia naczyń szyjnych,
ale tylko u 1 z nich wywołano stan przedomdlenio-
wy. Według autorów niniejszej pracy jedynie bar-
dzo istotne przesłanki kliniczne mogą prowadzić do
zalecenia wykonania TT u chorych ze zwężeniami
tętnic szyjnych o ponad 30–50%. Prawdopodobnie
właściwym postępowaniem jest wówczas wydłuże-
nie fazy biernej do 45 min i dopiero w razie ujem-
nego wyniku tej fazy — podanie NTG. Strategia ta
wymaga jednak przeprowadzenia badań pod kątem
tolerancji długotrwałej pionizacji przez chorych
w wieku powyżej 70 lat ze względu na częste skar-
gi na bóle nóg i pleców w czasie utrzymywania przy-
musowej pionowej pozycji ciała. W sytuacji, gdy
dochodzi do spadku ciśnienia tętniczego, a chorzy
twierdzą, że ich zwykle występujące dolegliwości
mają zupełnie inny charakter, należy przerwać ba-
danie na etapie stanu przedomdleniowego. U tych
osób trzeba również, w razie sprowokowania omdle-
nia, wykorzystać manewr uniesienia nóg oraz rozwa-
żyć — po odzyskaniu przez badanego przytomności
— podanie płynów doustnie. Wykazano, że doustne
podanie wody wywołuje znaczący efekt presyjny, po-
prawia tolerancję ortostatyczną, w tym większym
stopniu im bardziej była ona upośledzona [10].
Reakcje kardiodepresyjne u osób w starszym
wieku występują rzadko, co wiąże się ze zmniej-
szoną reaktywnością nerwu błędnego [11, 12].
Z kolei w starszym wieku częste są zespoły nakła-
dania, w których dodatni TT i zaburzenia adaptacji
do pionowej pozycji ciała współistnieją z zespołem
chorego węzła zatokowego, zespołem nadwrażliwej
zatoki tętnicy szyjnej, a te schorzenia mogą stanowić
wskazanie do wszczepienia sztucznego stymulato-
ra serca. Według autorów niniejszej pracy stwier-
dzenie znacznej bradykardii w czasie omdlenia lub
bezpośrednio po jego wystąpieniu może stanowić
wskazanie do wszczepienia sztucznego stymulatora
serca [4, 13]. W grupie badanej przez autorów niniej-
szej pracy u 1 chorej z kardiodepresyjnym typem re-
akcji wazowagalnej nie zalecono jednak wszczepie-
nia sztucznego stymulatora serca i zaproponowa-
no jej trening pozycyjny. U chorych z podejrzeniem
zespołu chorej zatoki i omdleniami w wywiadzie
brak reprodukcji objawów podczas dodatniego TT
pozwala wykluczyć zaburzenia adaptacji do piono-
wej pozycji ciała jako przyczyny zgłaszanych do-
legliwości i stać się argumentem przemawiającym
za zaleceniem wszczepienia sztucznego stymula-
tora serca.
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Uważa się, że po podaniu NTG omdlenie wazo-
wagalne można rozpoznać jedynie przy występowa-
niu istotnego zwolnienia częstości serca [14–16]. Po-
nieważ jednak badaną grupę stanowią osoby w wieku
podeszłym, z niskim napięciem i reaktywnością ner-
wu błędnego, brak zwolnienia częstości serca nie wy-
klucza zdaniem autorów wazowagalnego tła omdlenia.
Dodatni wynik TT, przy braku reprodukcji ob-
jawów występujących spontanicznie, pozwolił na
wykluczenie zaburzeń adaptacji do pionowej pozy-
cji ciała jako zgłaszanych dolegliwości i stał się prze-
słanką do wykonania dokładniejszej diagnostyki kar-
diologicznej i neurologicznej.
Częstość prowokacji omdlenia w badanej gru-
pie w czasie TT wynosiła 80%, reprodukcję obja-
wów spontanicznych uzyskano u 42% chorych. Re-
produkcja objawów spontanicznych w czasie dodat-
niego TT była szczególnie niska w grupie osób
z wyzwoloną podczas badania reakcją dysautono-
miczną. Sama informacja o prowokacji omdlenia
w trakcie TT nie pozwala na rozpoznanie zaburzeń
adaptacji do pionowej pozycji ciała jako przyczyny
zgłaszanych dolegliwości, konieczne jest potwier-
dzenie przez chorego, że objawy występujące spon-
tanicznie są podobne do tych wywołanych przez
badanie. Dalsza interpretacja obecności u pacjenta
reakcji dysautonomicznej z reprodukcją objawów wy-
stępujących spontanicznie jest trudna, nie wyklucza
ona istnienia u podłoża schorzeń organicznych;
u 1 z takich osób w trakcie dalszej diagnostyki stwier-
dzono guz przysadki mózgowej. Dodatni wynik TT
z reprodukcją objawów występujących spontanicz-
nie może uśpić czujność lekarza i sprawić, że za-
niecha się dalszej diagnostyki.
Wynik badania, w którym wywołane omdlenie
jest inne niż dolegliwości będące przyczyną zgłosze-
nia się chorego na badanie, wskazuje na inne, niezwią-
zane z zaburzoną adaptacją do pionowej pozycji ciała
tło zaburzeń i przynosi istotną informację kliniczną.
W razie stwierdzenia zaburzeń adaptacji do pio-
nowej pozycji ciała jako przyczyny zgłaszanych
dolegliwości chorym starano się wyjaśnić ich gene-
zę, natomiast stosowane w młodszej grupie wieko-
wej interwencje terapeutyczne, takie jak zwiększo-
na podaż soli, podawanie fludrokortizonu czy mido-
dryny, ze względu na dużą częstość występowania
nadciśnienia tętniczego w badanej grupie nie mo-
gły być powszechnie stosowane.
Istotnym ograniczeniem przeprowadzonego
badania jest brak możliwości określenia wartości
ciśnienia tętniczego metodą beat-to-beat. Unie-
możliwia to pewną ocenę dynamiki spadku ciśnie-
nia tętniczego, co może być istotne w odróżnia-
niu typów reakcji hemodynamicznych na TT oraz
dokładnego czasu trwania hipotonii po badaniu.
Większość chorych z badanej grupy leczono far-
makologicznie z powodu nadciśnienia tętniczego.
Zbliża to jednak uzyskane przez autorów wyniki
do życia codziennego, uwidaczniając mechanizmy
nietolerancji pionowej pozycji ciała poza warun-
kami pracowni.
Wnioski
1. Test pochyleniowy przeprowadzony u pacjen-
tów w wieku powyżej 70 lat jest dodatni
u 80% chorych, a jedynie u 10% w fazie biernej.
2. W czasie testu pochyleniowego w tej grupie cho-
rych najczęściej obserwuje się reakcję dysau-
tonomiczną, rzadziej wazowagalną.
3. Reakcje kardiodepresyjne podczas omdlenia
u osób w wieku podeszłym występują u mniej
niż 10% chorych.
4. Wykonanie badania u pacjentów w wieku po-
deszłym, po wykluczeniu istotnego zwężenia
tętnic szyjnych oraz trójnaczyniowej choroby
wieńcowej serca, jest bezpieczne.
5. Wartość kliniczną mogą mieć nie tylko wyniki
dodatnie z reprodukcją objawów spontanicz-
nych, ale też rezultaty ujemne oraz wyniki do-
datnie bez reprodukcji objawów występujących
spontanicznie.
Streszczenie
Wstęp: Omdlenia i stany przedomdleniowe są częstym problemem osób w wieku podeszłym,
a wykonanie testu pochyleniowego (TT) może się wiązać z ryzykiem powikłań. Celem badania jest
ocena bezpieczeństwa, przebiegu, wyników oraz przydatności klinicznej TT u osób powyżej 70 rż.
Materiał i metody: U 45 chorych w wieku 75,9 ± 4,5 roku, w tym u 35 kobiet i u 10 mężczyzn
wykonano TT według protokołu włoskiego z prowokacją nitrogliceryną. U 37 chorych występowały
w wywiadzie omdlenia, u 8 osób jedynie stany przedomdleniowe. Określano wartości ciśnienia
tętniczego i częstotliwość rytmu serca przed, w czasie i po badaniu, reprodukcję objawów
występujących spontanicznie oraz implikacje kliniczne.
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Wyniki: Test pochyleniowy był ujemny u 9 chorych. Ciężki stan przedomdleniowy lub omdlenie
było powodem przerwania badania u odpowiednio 13 i 23 pacjentów, spośród których u 10 osób
stwierdzono reakcję wazowagalną, a u 26 reakcję dysautonomiczną. Reprodukcję objawów,
ocenianą na podstawie wywiadu, uzyskano istotnie częściej u pacjentów z omdleniem wazo-
wagalnym niż u osób z reakcją dysautonomiczną. U żadnego chorego ani w trakcie badania,
ani po jego przeprowadzeniu w okresie hospitalizacji nie wystąpiły powikłania neurologiczne.
U 24 pacjentów z dodatnim wynikiem TT stwierdzono hipotonię po badaniu, w tym u 16 osób
trwającą ponad 2 min.
Wnioski: Test pochyleniowy jest dodatni u 80% zakwalifikowanych do niego chorych w wieku
powyżej 70 lat, u 10% osób w fazie biernej. Najczęściej obserwuje się reakcję dysautono-
miczną, rzadziej wazowagalną, reakcje kardiodepresyjne w czasie omdlenia stwierdzono
u mniej niż 10% chorych. Wykonanie badania, przestrzegając zaleceń wykluczenia istotnego
zwężenia tętnic szyjnych oraz trójnaczyniowej choroby wieńcowej, jest bezpieczne. U części
pacjentów TT dostarczył istotnych danych przydatnych do dalszego postępowania. (Folia Car-
diol. 2004; 11: 591–598)
omdlenie, osoby w podeszłym wieku, test pochyleniowy
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